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ілонідальна хвороба (ПХ) є
поширеним проктологіч
ним захворюванням, її вияв
ляють у 3 — 5% працездат
ного населення [1 — 3]. У більшості
хворих першим проявом є нагно
єння епітеліальних куприкових хо
дів (ЕКХ) з подальшим формуван
ням нориць [4, 5].
Єдиним способом радикального
лікування захворювання є хірур
гічний [5, 6]. Незважаючи на три
валість вивчення проблеми і безліч
варіантів оперативних втручань, їх
результати не можна назвати за
довільними через тривале (від 14 до
63 діб) загоєння ран крижово—ку
прикової ділянки, високу частоту ре
цидивів (від 2 — 11 до 30 — 40%) і
післяопераційних ускладнень (від
2,5 до 53%) [3, 4, 6]. Все це зумовлює
збільшення тривалості лікування і
періоду непрацездатності пацієнтів,
значне погіршення якості їх життя.
Основною причиною незадо
вільних результатів лікування ПХ є
гнійно—запальні ускладнення (ГЗУ).
З метою зменшення частоти ГЗУ ак
тивно застосовують з профілактич
ною метою антибактеріальні препа
рати, проте, це недостатньо ефек
тивно [6].
Для поліпшення результатів ліку
вання потрібний диференційова
ний підхід до вибору оперативного
лікування. Запропоновані численні
методики оперативного лікування
ПХ [1, 7]. 
Під час розробки нових способів
оперативного лікування увагу ак
центують на результатах операції
(зокрема, частоті рецидивів), ана
томічних особливостях ділянки
оперативного втручання [1, 6, 7],
особливостях будови новосформо
ваної міжсідничної щілини [6, 7], за
стосуванні того чи іншого шовного
матеріалу [5, 6], місцевому застосу
ванні того чи іншого медичного за
собу [6] тощо. 
Проте, ці підходи, незважаючи на
перспективність, недостатньо впли
вають на частоту післяопераційних
ускладнень.
Отже, проблема хірургічного
лікування ПХ має важливе практич
не й наукове значення, а велика час
тота післяопераційних ГЗУ змушує
шукати нові підходи до її вирішення.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ
На базі проктологічного відді
лення Полтавської обласної клініч
ної лікарні в період 2011 — 2013 рр.
проведене хірургічне лікування 54
пацієнтів з приводу ПХ. Вік хворих
від 17 до 45 років, у середньому (34 ±
2) роки. Більшість пацієнтів — чо
ловіки.
Залежно від методики зашивання
рани хворі розподілені на дві групи.
У 21 хворого (основна група) рану
зашивали за запропонованою мето
дикою. В групі порівняння з 33 хво
рих у 5 (15,2%) — операцію заверше
но підшиванням країв рани до її дна,
у 10 (30,3%) — рану не зашивали, у 18
(54,55%) — накладений глухий шов
за Донатті. Результати лікування
оцінювали за наявністю чи відсут
ністю ускладнень загоєння рани.
Об'єм операційної рани визнача
ли шляхом множення ширини, до
вжини та глибини в сантиметрах. В
обох групах об'єм операційної рани
становив у середньому (160 ± 2,1)
см3.
П РефератПроведений аналіз результатів лікування 54 пацієнтів з приводу пілонідальної хво!роби (ПХ) за період 2011 — 2013 рр. Впровадження запропонованої в клініці мето!
дики зашивання рани після оперативного втручання з приводу ПХ сприяло змен!
шенню частоти виникнення післяопераційних ускладнень, поліпшенню резуль!
татів лікування пацієнтів. Поєднання двошарового горизонтального шва на різних
рівнях підшкірного прошарку та вертикальних вузлових швів шкіри забезпечило
можливість загоєння рани первинним натягом без тривалого заповнення раново!
го дефекту грануляціями. 
Ключові слова: пілонідальна хвороба; епітеліальні куприкові ходи; лікувальна
тактика.
Abstract
Analysis of the surgical treatment results in 54 patients, suffering pilonidal disease in
2011 — 2013 yrs, was done. Introduction of procedure, proposed in the clinic, for the
operative wound closure after pilonidal disease surgical treatment have promoted the
postoperative morbidity rate reduction and the patients treatment results improvement.
A summation of a two—layered horizontal suture on different levels of subcutaneous
layer and of vertical knot cutaneous sutures have guaranteed the possibility of the
wound healing by a primary tension fashion, without durable filling of the wound defect
with granulations. 
Key words: pilonidal disease; еpithelial coccygeal channel; tactic of treatment.
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З огляду на дані літератури про
залежність перебігу ранового про
цесу від адекватної мікроциркуляції
тканин [8 — 10], нами проведене
дослідження стану мікроциркуляції
шкіри ділянки оперативного втру
чання у пацієнтів обох груп з вико
ристанням лазерної допплерівської
флуометрії (ЛДФ) за допомогою
аналізатора ЛАКК—02 (ТОВ НВП
"ЛАЗМА", Росія). Датчик встановлю
вали на шкіру в ділянці лінії швів. 
Показники визначали у поло
женні хворого лежачи, при темпера
турі повітря 22 — 25°С, протягом 10
хв, з подальшою обробкою отрима
них даних. За даними ЛДФ обчислю
вали такі показникі.
1. Показник мікроциркуляцїї
(ПМ), що відображає середній рі
вень перфузії (середній потік ерит
роцитів) в одиниці об’єму тканини
за одиницю часу, у відносних (пер
фузійних або умовних) одиницях. 
2. Середньоквадратичне відхи
лення (σ) амплітуди коливань кро
вотоку від величини ПМ, що відоб
ражає середнє коливання перфузії
відносно середнього значення пара
метра мікроциркуляторного потоку,
або флаксу ("flux").
3. Коефіцієнт варіації (Кv), що
відповідає відношенню між мін
ливістю перфузії (флаксом) і серед
ньою перфузією (ПМ), Кv = σ/ПМ ×
100, свідчить про вклад вазомотор
ного компоненту в загальну моду
ляцію тканинного кровотоку. Чим
він вище, тим більше вазомоторна
активність судин. 
За цими параметрами визначали
інтегральну оцінку мікроциркуляції
досліджуваної ділянки тканини.
Після амплітудно—частотної оброб
ки отриманого сигналу та його ма
тематичного аналізу оцінювали вне
сок різних ритмічних складових
флаксу в ЛДФ—грамі і визначали по
казники нейрогенної та міогенної
активності судинного русла. Оціню
вали співвідношення механізмів ак
тивної і пасивної регуляції мікро
кровотоку. Робота активних меха
нізмів визначається міогенною і
нейрогенною активністю прекапі
лярних вазомоторів; пасивних —
градієнтом тиску у венозній частині
кровотоку і притоком крові, пов'яза
ним з скороченнями серця.
4. Нейрогенну активність пре
капілярних мікросудин визначали
за максимальною амплітудою по
вільних коливань α—ритму в діапа
зоні 1,2 — 3,6 за 1 хв (0,02 — 0,06 Гц)
— АmахН. Діагностичне значення
нейрогенних коливань полягає у
можливості оцінювати периферій
ний опір артеріол (вхід мікроцирку
ляторного русла).
5. Міогенна актівність, зумовлена
активністю міоцитів резистивних
прекапілярних судин і сфінктерів,
що працюють за механізмом пейс
мекера. Характеризується ампліту
дою низькочастотних коливань
(АmахМ, діапазон повільних хвиль LF
— low frequency — 4 — 12 за 1 хв —
0,06 — 0,2 Гц), пов'язаною з зміною
просвіту артеріол, осциляцією кро
вотоку в них. За цим показником
оцінювали тонус м'язів стінки пре
капілярів, що регулюють приток
крові до нутритивного русла.
6. АHF (АmахД) — амплітуда висо
кочастотних (13 — 24 за 1 хв — 0,2 —
0,6 Гц) коливань (HF — high frequen
cy), пов'язана з дихальними екс
курсіями. Місцем локалізації дихаль
них ритмів в системі мікроцирку
ляції є венули. Значення АHF, що ко
релюють з ПМ, характеризують стан
венозного відтоку з мікроциркуля
торного русла.
7. В діапазоні 50 — 180 коливань
за 1 хв (0,6 — 1,6 Гц) визначали ам
плітуду пульсової хвилі (ACF — car
diodependet frequency) — кардіо
ритм, пов'язаний з пульсовим кро
вотоком (АmахC). Даний показник
визначає артеріальний приток крові
і змінюється залежно від тонусу ре
зистивних судин і об'єму циркулю
ючої крові в мікроциркуляторному
руслі.
8. Діапазон 0,0095 — 0,02 Гц (дуже
повільні хвилі — VLF — very low fre
quency, AmахЕ) характеризує зміни
кровотоку, зумовлені функціонуван
ням ендотелію (викиданням вазоак
тивних субстанцій). Зміна амплітуди
у цьому діапазоні дозволяє оцінити
ступінь дисфункції ендотелію.
9. Тонус м'язів (ТМ) прекапіляр
них резистивних мікросудин, виз
начають за формулою: ТМ =
σ/АmахМ. Показник обернено про
порційний амплитуді флаксів
міогенного діапазону.
10. Нейрогенний тонус (НТ) пре
капілярних резистивних мікросу
дин визначають за формулою: НТ =
σ/АmахН.
11. Показник шунтування (ПШ)
дозволяє оцінити співвідношення
шунтового та нутритивного крово
току в системі мікроциркуляції, це
співвідношення амплітуди нейро
генного та міогенного ритму мікро
циркуляції.
Датчик встановлювали на шкіру в
ділянці оперативного доступу напе
редодні операції та безпосередньо
після накладання швів перед накла
данням пов'язки.
Цифровий сигнал обробляли за
допомогою програми "LDF 2.2.509".
У пацієнтів основної групи опе
раційну рану зашивали за розробле
ним в клініці способом, що передба
чав поєднане використання особли
вого горизонтального шва і вузло
вих швів.
1. Шкіру проколювали голкою на
відстані 1,5 см до середини від краю
рани, проводили крізь дерму та
верхні шари підшкірного прошарку,
виколювали голку в порожнині ра
ни, подальшими стібками захоплю
вали крижову фасцію та нижні шари
підшкірного прошарку поперемін
но по 1 см з кожного краю рани.
Дійшовши до відстані 1,5 см до сере
дини з протилежного краю рани,
проколювали голку крізь дерму та
верхні шари підшкірного прошарку,
виводячи край лігатури з іншого бо
ку рани.
2. Шкіру проколювали голкою на
відстані 1,5 см до середини від краю
рани, проводили голку крізь дерму,
виколювали її в порожнині рани, по
дальшими стібками захоплювали
підшкірний прошарок на рівні по
верхневої фасції поперемінно по 1
см з кожного краю рани. Дійшовши
до відстані 1,5 см до середини з про
тилежного краю рани, проколювали
голку крізь дерму, виводячи край
лігатури з іншого боку рани.
3. Зв'язували кінці лігатур з обох
країв операційної рани, уникаючи
перетягування швів (рис. 1, шви АВ та
А1В1).
4. Накладали один або два вузло
вих вертикальних шва, залежно від
довжини ранового дефекту, через
центральну частину операційної ра
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ни для кращої адаптації її країв та
зменшення навантаження на гори
зонтальні шви (рис. 2, шов С).
Методика накладання швів від
різняється від існуючих тим, що лі
гатури двошарового горизонталь
ного шва зав'язували на відстані 1,5
см до середини від країв рани з обох
кінців. Це створювало умови для
уникнення розходження країв після
зняття вузлових швів при нагноєнні,
що важливо для зменшення площі
рани, що загоюватиметься вторин
ним натягом. Ще однією відмін
ністю є використання одного чи
двох вузлових швів, що забезпечу
ють адаптацію країв рани, при цьо
му їх можна зняти при виникненні
ГЗУ для адекватного дренування зо
ни нагноєння без розкриття всієї
операційної рани. Цей прийом ніве
лює недоліки горизонтальних швів.
РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Оптимальні умови для приско
рення загоєння операційної рани,
як правило, забезпечує глухий шов
тканин, що дозволяє рані гоїтися
первинним натягом і сприяє утво
ренню естетичного рубця, без дов
готривалого процесу заповнення
ранового дефекту грануляціями, як
при підшиванні країв рани до дна.
За даними літератури [1, 3, 4, 7],
існуючі способи зашивання рани
після операцій з приводу ЕКХ (П—
подібні шви за Донатті через всі ша
ри рани, закриття рани шляхом пе
реміщення шкірно—підшкірних
клаптів) мають суттєві недоліки:
значне натяжіння дерми та напру
ження швів, що погіршує кровопос
тачання тканин, і, як наслідок, ство
рення сприятливих умов для виник
нення інфекції [5, 6].
Для підтвердження думки про
важливість покращення трофіки
тканин з метою попередження ра
нових ускладнень при ПХ дослідже
но мікроциркуляцію тканин опе
раційної рани залежно від виду її за
шивання у хворих обох груп.
Встановлено, що зашивання ра
ни за запропонованим способом за
безпечує кращий кровоток тканин,
що оцінювали за показниками
мікроциркуляції в динаміці (див.
таблицю).
Показники мікроциркуляції в
обох групах до операції достовірно
не різнились.
Після накладання швів у пацєнтів
групи порівнянні спостерігали до
стовірне зменшення (р<0,05) ПМсер
— на 21,6% відносно такого до опе
рації і на 8,9% — в основній групі.
Показник змінної складової пер
фузії (σ) після операції в основній
групі достовірно не різнився (р>
0,05) від такого до операції та у хво
рих групи порівняння. В групі по
рівняння цей показник був до
стовірно менше (р<0,05), ніж до опе
рації. Це свідчило про зменшення
модуляції кровотоку та зумовлене
зменшенням інтенсивності функці
онування механізмів активного кон
тролю мікроциркуляції.
У пацієнтів основної групи Кv
після операції був недостовірно
більше (р>0,05), ніж в групі порів
няння, проте, в комплексі з значним
зменшенням ПМсер та σ це свідчило
про зменшення перфузії м'яких тка
нин ділянки оперативного втручан
ня.
Антибіотикопрофілактику у
пацієнтів обох груп проводили з ви
користанням препаратів, до яких бу
ли максимально чутливі збудники,
відповідно до мікробіологічного
статусу клініки. Достовірної різниці
А А1
В В1
Рис. 1. 
Шви на рівні підшкірного прошарку та фасцій.
1,5 см 1,5 см
А1В1САВ
Рис. 2. 
Кінці горизонтального шва (АВ та А1В1) зав'язані. 
Накладений один вертикальний вузловий шов шкіри (С).
Ïîêàçíèêè ì³êðîöèðêóëÿö³¿ ó õâîðèõ â äèíàì³ö³ 
Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  
ïîð³âíÿííÿ (n=33) îñíîâí³é (n=21) 
Ïîêàçíèê 
ì³êðîöèðêóëÿö³¿ 
äî îïåðàö³¿ 
ï³ñëÿ 
íàêëàäàííÿ 
øâ³â 
äî îïåðàö³¿ 
ï³ñëÿ 
íàêëàäàííÿ 
øâ³â 
ÏÌ
ñåð
, ïô.îä. 5,98 ± 0,33 4,69 ± 0,18 6,04 ± 0,42 5,15 ± 0,15*
Δ
 
σ, ïô.îä. 1,06 ± 0,08 0,84 ± 0,06 1,04 ± 0,09 0,88 ± 0,07* 
Êv, % 18,32 ± 1,14 16,22 ± 1,21 17,51 ± 1,11 16,98 ± 1,32 
Ïðèì³òêà. Ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè: * – äî îïåðàö³¿; 
Δ
 – â ãðóï³ ïîð³âíÿííÿ (ð<0,05). 
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застосованих антибіотиків та ре
жимів їх використання в групах не
було. 
В групі порівняння при підши
ванні країв рани до дна часткова або
повна неспроможність швів на тлі
ГЗУ виникла у 2 (40%) хворих, після
накладання глухого шва (в основно
му вертикального шва за Донатті)
нагноєння операційної рани виник
ло у 7 (38,9%), ще у 2 (11,1%) — част
кове розходження країв рани.
В основній групі нагноєння опе
раційної рани виникло у 5 (23,8%)
хворих, розходження країв рани не
спостерігали.
Тривалість лікування хворих у
стаціонарі в основній групі станови
ла у середньому (9 ± 2) дні; в групі
порівняння — (13 ± 1) день, при ве
денні рани "відкритим способом" —
(12 ± 2) дні, амбулаторно — ще (14 ±
4) дня.
Позитивні результати досліджен
ня, зокрема, зменшення частоти ви
никнення післяопераційних рано
вих ускладнень та зменшення пері
оду непрацездатності хворих дають
підстави рекомендувати розробле
ний спосіб зашивання рани після
операції з приводу ПХ в широку ме
дичну практику.
ВИСНОВКИ
1. Запропонована та впровадже
на в клініці методика зашивання ра
ни після оперативного втручання з
приводу ПХ має переваги у порів
нянні з існуючими способами, за
безпечує покращення результатів
лікування пацієнтів.
2. Поєднання двошарового гори
зонтального шва на різних рівнях
підшкірного прошарку та верти
кальних вузлових швів шкіри дозво
ляє оптимально зашити рану, що за
безпечує можливість загоєння пер
винним натягом без тривалого за
повнення ранового дефекту грану
ляціями.
3. Зашивання рани з використан
ням запропонованого способу за
безпечує кращий кровоток тканин,
що підтверджене динамікою показ
ників мікроциркуляції.
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